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Resumo
Contexto: Dor é uma experiência emocional e sensorial desagradável. Tanto a dor crônica como a depressão reduzem de forma significativa a qualidade de vida, 
além de aumentar muito os custos dos cuidados com a saúde. Objetivos: Analisar a associação entre sintomas depressivos e de ansiedade em relação à dor crônica 
e investigar o impacto desses sintomas na saúde e na qualidade de vida em indivíduos com dor crônica. Métodos: A dor foi avaliada por meio de uma Escala 
Analógica Visual (VAS). Os sintomas depressivos e a ansiedade foram avaliados pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD). A qualidade de vida foi 
avaliada por meio do SF-36. Resultados: Quatrocentos pacientes foram estudados, com idade média de 45,6 ± 11,4 anos e 82,8% são do sexo feminino. De acordo 
com a HAD, 70% tinham ansiedade e 60%, os sintomas de depressão. A SF-36 apresentou escores ≤ 50% para todos os domínios. Os pacientes com dor intensa/
extrema apresentaram maior frequência (70,4%) de ansiedade do que aqueles com dor selvagem/moderada (59,5%). Essa foi uma associação estatisticamente 
significante (p = 0,027). No entanto, a frequência de depressão não atingiu significância estatística quando ambos os grupos foram comparados (p = 0,109). 
Conclusão: Os sintomas depressivos/ansiedade e dor, em conjunto, apresentaram piores desfechos clínicos de cada estado sozinho. É necessária mais investiga-
ção para determinar se o tratamento da dor ajuda os sintomas dos pacientes depressivos e se o alívio dos sintomas depressivos melhora a dor e sua morbidade.
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Abstract
Background: Pain is an unpleasant sensory and emotional experience. Both chronic pain and depression result in substantial disability reduced HRQoL and 
increased health care costs and utilization. Objectives: To evaluate the strength of the association between depressive and anxiety symptoms and chronic pain, 
and to investigate the impact of these symptoms on health-related quality of life (HRQoL) in chronic pain individuals. Methods: Pain was assessed by means 
of a Visual Analogue Scale (VAS). Depressive and anxiety symptoms were assessed by the Hospital Anxiety and Depression (HAD) scale. Quality of life was 
assessed by means of the SF-36. Results: Four hundred patients were studied, mean age 45.6 ± 11.4 years and 82.8% female gender. According to HAD, 70% had 
anxiety and 60% depression symptoms. SF-36 showed mean scores ≤ 50% for all the domains. Patients with severe pain/extreme (70.4%) had a higher frequency 
of anxiety than those with pain selvagem/moderada (59,5%). This was a statistically significant (p = 0.027). However, the frequency of depression did not reach 
statistical significance when both groups were compared p = 0.109). Discussion: Depressive/anxiety symptoms and pain together have worse clinical outcomes 
than each condition alone. 
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Introdução
A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associa-
da a um dano tecidual real ou potencial1 e é o sintoma mais comum 
em pacientes com dor crônica2. A dor crônica desempenha um papel 
significativo na incapacidade, tornando impossível para as pessoas 
executar atividades físicas3. Além disso, essa condição geralmente 
tem comorbidade com transtornos psiquiátricos, especialmente 
depressão maior4,5. Ambas as condições são frequentemente tratadas 
inadequadamente e resultam em incapacidade significativa, redução 
da saúde e qualidade de vida (QV), o que aumenta muito o uso e os 
custos com a saúde6,7.
Estudos anteriores mostram que a relação entre dor crônica e 
transtornos psiquiátricos tem sido amplamente verificada na Europa 
Ocidental e na América do Norte. Atendendo à sugestão de que a 
associação entre sintomas somáticos, incluindo as condições de dor 
e doenças psiquiátricas, pode ser influenciada por fatores culturais8, 
a generalização desses resultados para as populações não ocidentais é 
um importante fator9. Recentemente, um estudo mundial examinou 
uma amostra de base populacional de 18 países desenvolvidos e em 
desenvolvimento, assim como examinou cuidadosamente a relação 
entre dor crônica e transtorno mental9,10. Infelizmente, o Brasil não 
foi incluído nesse importante estudo. Assim, muitas questões relacio-
nadas com as características clínicas e os transtornos de comorbidade 
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psiquiátrica em indivíduos com dor crônica ainda permanecem 
no país. A relação entre dor crônica e depressão maior é clara11,12, 
especialmente no que diz respeito à relação entre QV e sintomas 
depressivos e ansiosos. 
Este estudo teve dois objetivos principais. Em primeiro lugar, 
examinou-se a associação entre sintomas depressivos e ansiosos e 
dor crônica. Em segundo lugar, investigou-se o impacto de sintomas 
depressivos e ansiosos em indivíduos com dor crônica com relação 
à QV. Nossa hipótese é de que pacientes com depressão e ansiedade 
com dor crônica apresentam qualidade de vida significativamente 
mais baixa em comparação com indivíduos com dor crônica que não 
têm sintomas de depressão e ansiedade. 
Métodos 
De fevereiro de 2003 a novembro de 2006, uma amostra sistemática 
de 400 pacientes adultos que procuraram tratamento no Ambulatório 
de Dor do Hospital da Universidade Federal da Bahia, Brasil, foram 
incluídos neste estudo. As variáveis avaliadas foram: idade, sexo, 
estado civil, escolaridade, religião, profissão atual, duração, frequên-
cia e intensidade da dor, diagnóstico médico de dor, frequência e 
resposta ao tratamento. A intensidade da dor foi avaliada por meio 
de Escala Analógica Visual (VAS), na qual a intensidade da dor foi 
classificada como 0 a 10, como segue: 0 = sem dor, 1-3 = dor leve, 
4-7 = dor moderada e intensa, 8-10 = dor extrema13.
Os sintomas depressivos e de ansiedade foram avaliados pela 
Escala Hospitalar de Depressão e Ansiedade (HAD)14,15. Essa escala 
é composta de 14 itens, sendo 7 referentes à ansiedade e 7 referentes 
à depressão, com um ponto de corte de 8 para ansiedade e 9 para 
depressão. Todos os itens referem-se exclusivamente ao estado emo-
cional e não refletem sintomas somáticos.
A qualidade de vida foi avaliada por meio da aplicação da escala 
SF-36, traduzida e validada para português. Esse é um instrumento 
genérico, composto por 36 itens que avaliam os seguintes domínios: 
funcionamento físico (a capacidade de cuidar de si mesmo e para 
realizar atividades diárias de rotina); papel das limitações devidas à 
saúde física (o impacto da saúde física no desempenho de atividades); 
dor no corpo (nível de dor sentida durante a execução de atividades 
diárias de rotina); percepção geral de saúde (como o indivíduo per-
cebe a sua saúde); vitalidade (energia e fadiga); funcionamento social 
(impacto de condições físicas na sua vida social), devido a problemas 
emocionais (na medida em que problemas emocionais interferem nas 
atividades diárias de rotina) e saúde mental (efeito do humor sobre a 
sua vida). Para analisar os oito domínios da escala, a pontuação varia 
de 0 (pior qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade de vida)16.
Todos os pacientes deram o seu consentimento para a admissão 
ao estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local. 
Análise estatística 
O programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) foi usado 
para construir o banco de dados e realizar os cálculos estatísticos.
Os resultados das variáveis contínuas foram apresenta-
dos sob a forma de média ± desvio-padrão (SD), bem como 
medianas e quartis, quando aplicável. As variáveis categóri-
cas foram expressas como proporções (frequência relativa). 
O teste t de Student foi utilizado para comparar as variáveis entre os 
dois grupos e o teste do qui-quadrado foi utilizado para comparar 
proporções. Significância foi estabelecida com p < 0,05.
Resultados 
Quatrocentos pacientes foram incluídos neste estudo, dos quais 331 
eram do sexo feminino (82,8%) e 69 (17,2%), do sexo masculino. 
A idade média dos pacientes foi de 45,6 ± 11,4 anos. A maioria 
dos pacientes era casada ou tinha união estável, considerava-se 
católica e tinha concluído o ensino médio. Apenas 32,3% dos 
pacientes deste estudo estavam trabalhando durante o período 
avaliado (Tabela 1).
No que diz respeito à classificação da dor, 70,8% dos pacien-
tes deste estudo relataram dor que variaram em magnitude, mas 
ocorreram frequentemente, 32,0% avaliaram sua dor como intensa, 
48,5% havia sido submetidos ao tratamento nesse centro há mais de 
três meses e 38,0% dos pacientes afirmaram ter conseguido alívio 
moderado da dor.
Quanto aos resultados da escala HAD para avaliar ansiedade e 
depressão, verificou-se que 21,0% dos pacientes não apresentaram 
sintomas de ansiedade ou depressão, enquanto 7% encontraram-se 
deprimidos e só 18% eram apenas ansiosos. Por outro lado, a maioria 
(54,0%) apresentou sintomas ansiosos e depressivos. Quanto à SF-36, 
os resultados mostraram que a pontuação média dos pacientes neste 
estudo foi de 50% ou menos em todos os domínios da escala (Tabela 2).
Durante a análise, a idade foi dicotomizada segundo a mediana 
em < 45 anos de idade (n = 185) e ≥ 45 anos de idade (n = 215). Não 
foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre esses dois 
grupos etários no que diz respeito a qualquer um dos domínios do 
SF-36. Da mesma forma, quando uma análise univariada dessas áreas 
foi realizada com relação a sexo e estado civil, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos.
Tabela 1. Características gerais de 400 pacientes atendidos na Clínica de 
Dor do Hospital Universitário entre 2003 e 2006
Variáveis Resultados
Mean ± SD
Idade (anos) 45,6 ± 11,4
N (%)
Gênero
   Feminino




   Solteiro
   Casado
   Separado/Divorciado






   Analfabeto 
   Primário completo
   Ensino fundamental
   Ensino médio







   Sem religião
   Católico
   Protestante/Evangélico
   Espírita







   Desempregado/Sem ocupação
   Afastado 
   Sem atividade





Tabela 2. Resultado da escala SF-36 em 400 pacientes atendidos na Clínica 
de Dor do Hospital Universitário entre 2003 e 2006
Domínio da escala 
SF-36 
Média ± DP Mediana (AIQ)
Capacidade funcional 36,2 ± 22,6 35,0 (20,0-50,0)
Limitação por aspectos físicos 17,8 ± 27,9 0,0 (0,0-25,0)
Dor 31,8 ± 17,4 31,0 (22,0-41,0)
Estado geral de saúde 44,4 ± 21,8 45,0 (30,0-57,0)
Vitalidade 41,3 ± 22,6 40,0 (25,0-60,0)
Aspectos sociais 49,5 ± 27,9 50,0 (25,0-74,8)
Limitação por aspectos emocionais 30,0 ± 36,6 0,0 (0,0-66,0)
Saúde mental 48,7 ± 23,2 48,0 (28,0-66,2)
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Para comparar os domínios da escala SF-36, foi construída uma 
tabela que mostra o primeiro quartil (25%), o segundo quartil ou 
mediana (50%) e o terceiro quartil (75%) (Tabela 3).
Quando os resultados da escala de QV SF-36 foram comparados 
com os escores de HAD, observou-se que pacientes sem ansiedade 
e depressão apresentaram maior qualidade de vida quando compa-
rados com aqueles com ansiedade e/ou depressão, e essa diferença 
foi estatisticamente significativa (Tabela 4).
tante quando os sintomas depressivos/ansiosos estavam presentes. 
Os que relataram comorbidade de dor crônica com depressão 
e ansiedade tiveram escores mais severos em todos os itens da 
escala de QV SF-36, particularmente com relação às limitações 
físicas e emocionais. Nossos resultados na QV são coerentes com 
os de outros autores que relataram decréscimos significativos na 
qualidade de vida associada com desordens depressivas20. A de-
pressão tem sido associada a um número incrivelmente grande 
de resultados ruins, e a pior dor são daqueles pacientes com dor e 
comorbidade depressiva, dos que apresentaram dor mais intensa 
e de longa duração, mais amplificação dos sintomas de dor e mais 
dor frequente21. Além disso, as limitações funcionais (por exemplo, 
restrições de atividade) e a incapacidade resultante disso, como os 
dias na cama enquanto está doente e internações, aumentam em 
pacientes com dor e depressão. Da mesma forma, a depressão e a dor 
produzem prejuízos na funcionalidade social, taxas de desemprego 
mais elevadas22,23 e diminuição do grau de satisfação do paciente. 
A relação entre dor crônica e de seus componentes afetivos (ou seja, 
depressão e ansiedade) tem sido conhecida desde o tempo dos antigos 
gregos24. Mecanismos psicológicos sugerem que se deve explorar a 
relação entre essas condições clínicas e fatores psicológicos. Estudos 
mostraram que o medo de aumentar a dor pelo movimento e pela 
catastrofização da dor prevê uma dor mais severa e maior incapaci-
dade em pacientes com dor crônica lombar. Assim, catastrofização 
pode mediar as relações entre as três condições e levar ao aumento de 
sintomas físicos e mentais. Como resultado, a percepção de pessoas 
da dor pode ser ampliada no contexto da depressão e ansiedade25,26. 
Por outro lado, as explicações biológicas enfatizam que a neuro-
biologia é comum entre mecanismos neuroanatômicos. O desenvol-
vimento de dor, depressão e ansiedade compartilha a participação 
de neurotransmissores, como serotonina, noradrenalina, gamma-
-amino-ácido butírico, glutamato, adenosina, canabinoides e muitos 
outros neuropeptídeos. A ressonância nuclear magnética funcional 
(MRI), em estudos de indivíduos com dor crônica e depressão (ou 
ansiedade), mostrou áreas comuns da ativação no cérebro27. Outros 
mecanismos adicionais que podem pelo menos em parte explicar 
a ligação entre dor, depressão e ansiedade estão relacionados com 
a ativação do sistema nervoso simpático, a participação do eixo 
hipotálamo-hipófise e a regulação dos receptores de benzodiazepí-
nicos no córtex frontal28.
Existem várias limitações que precisam ser consideradas na inter-
pretação de nossos resultados. Primeiro, o desenho transversal exclui 
a possibilidade de examinar as relações cronológicas entre depressão, 
ansiedade e dor. Por outro lado, o estudo foi conduzido em um hospital 
universitário, onde, supostamente, os casos mais graves são tratados, 
por isso os resultados não podem ser generalizados para outras con-
figurações de cuidados. Terceiro, foram utilizadas exclusivamente as 
medidas de autorrelato em oposição à entrevista. Finalmente, porque 
os pacientes com dor crônica frequentemente relatam sintomas como 
baixa concentração de energia e sono. Foram levantadas questões rela-
cionadas com a probabilidade de resultados falso-positivos ao avaliar 
a prevalência de transtorno depressivo nessa população29. 
Conclusão
A relação de depressão, ansiedade e dor está associada a piores resul-
tados clínicos de cada variável de qualidade de vida. São necessárias 
mais investigações para determinar se o tratamento da dor alivia os 
sintomas dos pacientes depressivos e, da mesma forma, se o alívio 
dos sintomas depressivos melhora a dor e sua morbidade. Essas 
questões devem orientar futuras investigações relacionadas com o 
papel da abordagem da psicoterapia de pacientes com dor crônica 
combinado com abordagens farmacológicas. 
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